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Ⅰ．研究の背景 
わが国では、2006 年、がん対策基本法が制定され、国策としてがん医療体制の整備が進められて
いる。それに伴い、急性期医療機関のみならず、地域における緩和ケア体制の充実が求められている。
地域緩和ケアには、緩和ケアの理念を踏まえ、24 時間体制による医療と介護の連携・協働によるケ
ア支援が求められ、医療と介護の接点にある訪問看護事業所の活動が地域緩和ケアの発展の要点とい
える。しかし、2012 年現在、地域の緩和ケアの拠点として期待される訪問看護事業所においては、
全国 6,000 弱に留まり、多くは小規模事業所でその所在や地域医療との連携においても地域格差があ
る現状である。そのため、それぞれの地域医療や介護体制の状況に応じた地域緩和ケア体制を構築す
る必要がある。 
さらに、在宅療養者には、がん患者ばかりではなく、超高齢社会の中で増え続ける在宅高齢療養者
の終末期ケアも含まれる。特に、高齢者は、慢性疾患や老年症候群が複雑に絡み合い、予後予測が困
難であるため、終末期ケアが提供しにくいことが課題とされている。これまでこのような高齢者など
の非がん患者も含む在宅緩和ケアに必要な知識や判断は、個々の経験に頼る傾向にあり、緩和ケアを
共有し、一貫したケアを提供するための訪問看護基準は未だない状況にある。それゆえ、今後、地域
の医療介護体制に応じた地域緩和ケア体制を構築していくためには、在宅緩和ケアの拠点としての訪
問看護において、これまでの経験知を集約し、専門的な判断を共有できる訪問看護基準を作成するこ
とが必要である。これにより、訪問看護師間はもとより、医師、介護職、ケアマネジャーなど専門職
間の共有化ができれば、緩和ケアに求められる多職種連携の強化につながるばかりではなく、タイム
リーな介入が可能となり、地域における緩和ケアの質の向上につながると考える。 
今回、一地域内における同系列訪問看護事業所において、記録委員会を中心に作成した在宅緩和ケ
ア訪問看護標準について、その有用性について検討した。 
 
Ⅱ．研究目的 
訪問看護ステーションで試案した在宅緩和看護基準の妥当性と実施可能性を評価し、緩和ケア訪問
看護基準の改善点を明らかにする。 
 
Ⅲ．研究方法 
１．在宅緩和ケア訪問看護基準の構成と活用（表 1） 
本事業研究の取り組みは、浜松市内の聖隷訪問看護ステーションの記録委員会メンバーによって
行われた。当記録委員会は、同系列訪問看護ステーションにおいて訪問看護の質保証のための訪問
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看護記録の改良を活動目的としており、各ステ
ーションから代表1名が選出され計7名で構
成されている。 
2010年 4月から委員会メンバーによる在
宅緩和ケアの看護基準に関する文献検討を
行った。先行研究 1),2)を参考に、試案する訪
問看護基準は、在宅緩和ケア時期を訪問看
護の導入期、安定期、臨死期への移行期、
臨死期の 4 区分で構成し、各時期に必要な
援助内容について、ステーションの緩和ケ
ア実践を踏まえ協議を重ね 2010 年 12 月に
作成となった。 
看護基準の支援内容の特徴としては、症
状管理に関する内容構成ではなく、緩和ケ
アの経過に伴って変化しやすい本人や家族
の療養の場や治療に関する意向の確認や療
養時期に応じて必要な本人や家族の緩和ケ
アの情報提供の項目で構成した。さらに、
これらの援助内容について、実施時期の記
入と個々の項目への付加情報が記入できる
備考欄を備えたチェック表とした。本看護
基準の訪問看護事業所の適用は、がん患者に限らず、終末期ケアが予測される疾患の利用者とし、
適用される利用者の訪問看護記録カルテ表紙裏に配置し、訪問をする看護師間で情報を共有できる
ようにした（表 1）。 
 
２．訪問看護基準試案の評価方法 
訪問看護ステーションの実績及び先行研究を基に作成した訪問看護基準表（表 1、2010 年 12 月
作成）の利用期間は、2011 年 1 月～12 月とし、利用後 3 か月後に事業所ごとにインタビューまた
はフォーカスグループミーティングを実施した。データは、録音後テキストに変換し、緩和ケア訪
問看護基準表の内容の妥当性、有用性について検討された内容を質的記述的に分析した。 
 
Ⅳ．結 果 
緩和ケア対象者は、各ステーションにおいて平均月 2～3 事例であった。看護基準の利用期間の利
用回数はステーションによって異なり、1 回～9 回と幅があった。適用した患者は、がん患者のみな
らず、終末期にある高齢者や難病患者にも適用された。訪問看護師による利用の評価では、おおかた
「有効だった」、「実用的だった」と支持された。 
本看護基準の有効または実用的な理由として、既に在宅療養導入直後に症状が重く、急速に臨死期
に進行することもあり、終末期ケアや看取りついての本人や家族の意向や終末期ケアの説明の確認が
とれないこともあるなかで、緩和ケアにおいて重要なケア内容が一表に表示されていることによって、
表 1 緩和ケア訪問看護基準 
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計画的な緩和ケアの実施が可能になった。訪問看護師間で、利用者及び家族の意向など緩和ケアに関
する重要な情報の共有が確実になった。本人家族の意向に基づいた看護実践の実感が持てるようにな
った。看護標準があることによって、導入期に本人や家族の緩和ケアや終末期ケアなど説明しにくい
かった内容が確実に自信をもってタイミング良く実施できるようになった。特に、在宅での緩和ケア
経験が少ない看護師において緩和ケアの指針になったなどが抽出された。 
課題点としては、安定期、移行期の時期の判断が困難なため支援が実施しにくいこと。実際に備考
欄の記入がないため、各項目の個別の具体的な情報が把握できない。看護師によって、各援助内容の
表現の理解に違いがあること。看護師間の情報共有は高められたが、医師、ケアマネジャーなど他職
種との連携に関する項目がなく、他職種との情報の共有化に課題があることなどの意見があがった。
改善点としては、各項目の表現を具体的にする必要性やかかりつけ医の連携に関わる項目を増やすこ
と、安定期、移行期の時期の判断とその援助内容の検討が提案された。 
 
Ⅳ．考 察 
在宅緩和ケア訪問看護基準は、訪問看護師にとって、がん患者のみならず、高齢者、難病末期患者
など在宅の緩和ケアの適用範囲の広がりを意識化することに繋がった。その結果、看護師は本人、家
族との意向の確認や他職種との情報の共有化が可能となり、計画的な緩和ケアの実施のために目的を
もって行動するようになったと考えられる。それゆえ、このツールを活用することによって、看護師
の緩和ケア実践能力を高めることが期待できる。 
わが国の在宅看護領域では、既に在宅看護プロトコールや高齢者などの訪問看護基準が報告されて
いるが、実践の場において活用が十分されてきていない。今回、訪問看護事業所の看護師自身による
看護基準の作成は、看護基準としての信頼性や一般性には限界はあるものの、その地域の在宅緩和ケ
ア状況を反映したより実用性の高いものになることができた。また看護基準の作成過程を通して、自
らの訪問事業所のケア評価の機会や互いの在宅緩和ケアの理解につながったと考えられる。今後は、
この訪問看護基準のツールを用いて、医師やケアマネジャーとの連携項目の具体的な検討に活用する
とともに、各専門職の在宅緩和ケアにおける役割・機能を明確にし、その地域における在宅緩和ケア
体制の向上につなげることが必要である。 
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